




A hímvesszőrák kezelésének alapja a primer daganat maradék-
talan eltávolítása. Ennek hagyományos módszere a péniszam-
putáció. Kisebb elváltozások esetén azonban lehetőség van 
annak széles tumormentes széllel történő eltávolítására. Csak 
a fitymát érintő folyamat esetén circumcisiót, a makkra lokali-
zálódó tumor esetén pedig glansreszekciót vagy glansectomiát 
végezhetünk. A műtéti kezelés kiválasztásakor figyelembe kell 
vennünk azt, hogy a hímvesszőmegőrző műtétek után a helyi 
kiújulás esélye magasabb a péniszamputációval összevetve, a 
teljes túlélésben azonban nincs különbség (1). Ez lehetőséget 
teremt arra, hogy a hímvessző funkcióját megőrző műtétek 
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Bevezetés: A szerzők hímvesszőrák miatti glansectomia és 
glans rekonstrukció esetét mutatják be. A műtét során alkal-
mazott hálósított félvastag bőrrel történő neoglans képzésről 
a hazai irodalomban korábban nem számoltak be.
Esetismertetés: A 73 éves férfi makkján elhelyezkedő 
tumorgyanús elváltozás biopsziája verrucosus karcinómát iga-
zolt. A szerzők glansectomiát végeztek glans rekonstrukció-
val. Subcoronalis metszés után a fitymát és a makkot egyben 
távolították el a barlangos testek csúcsának megőrzésével. A 
megmaradt hímvesszőbőrt a corpus cavernosumok csúcsától 
3 cm-re kijelölt neosulcushoz rögzítették, a húgycsőcsonkot 
körkörösen a tunica albugineához szegték. A neosulcus és 
húgycsőnyílás közötti területet a comb elülső felszínéről eltá-
volított hálósított, nem expandált félvastag bőrgrafttal fedték. 
A graft teljes felülete megtapadt, a műtét utáni időszakban 
szövődményt nem észleltek. A műtét után 14 hónappal a be-
teg panaszmentes volt, lokális recidíva, áttét nem igazolódott.
Következtetések: Hímvesszőtumor esetén a primer 
daganat maradéktalan eltávolításán túl a hímvessző funkci-
ójának megőrzése is lényeges szempont. Hímvesszőmegőrző 
műtét a makkot vagy fitymát érintő kisméretű T1-2 stádiumú 
daganat esetén lehetséges. Célja az állva vizelés képességének 
megtartása, a szexuális funkció megőrzése és kedvezőbb koz-
metikai eredmény elérése.
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Glans reconstruction with split-thickness 
skin graft 
SUMMARY
Objective: A patient with penile cancer located on the 
glans penis is reported. The authors performed glansectomy 
and glans reconstruction with meshed split-thickness skin graft. 
To our knowledge, this is the first report of glans reconstruction 
with split-thickness skin graft in Hungarian literature.
Case report: The 73-year-old patient had a biopsy-proven 
verrucous carcinoma of the penis. Glansectomy and glans reconst-
ruction was performed. A subcoronal incision was carried out and 
then the glans and prepuce was removed en block. The penile skin 
was fixed to the corporal bodies 3 cm from the tip of the corpora, 
creating the neosulcus. Urethra was sutured to the corporal tips. 
Area between the neosulcus and meatus was covered by meshed 
unexpanded split thickness skin graft. Postoperative period was 
uneventful. 14 months after surgery follow up examination did not 
revealed local recurrence or metastasis.
Conclusion: Besides complete primary tumour removal, 
organ preservation is major issue in penile cancer treatment. 
Small T1/T2 localised glandular and preputial tumours are ideal 
for penile-sparing surgery. The aims of organ preservation are 
ability of voiding in standing position, preserving sexual health 
and better cosmetic result.
KEYWORDS
penile cancer, glanesctomy, penile reconstruction, glans reconstructi-
on, split thickness skin graft
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teret nyerjenek. Több hazai közlemény is bizonyítja e műtétek 
létjogosultságát (2, 3).
Egy makkon elhelyezkedő pénisztumoros férfi esetét ismer-
tetjük, akin a makk eltávolítása után glans helyreállító műtétet 
végeztünk félvastag bőrátültetéssel. Az eset különlegessége, 
hogy ismereteink szerint a magyar szakirodalomban elsőként 
számolunk be félvastag bőr átültetésével végzett hímvesz-
sző-rekonstrukcióról.
Esetismertetés
A 73 éves férfi kórelőzményében Parkinson-kór, hypo-
thyreosis és coeliakia szerepel. A makkon elhelyezkedő 
egyenetlen felszínű, vörhenyes, helyi kezelésre nem 
gyógyuló elváltozás miatt pénisz-biopsziát végeztünk. 
A szövettani vizsgálat malignitást nem igazolt, emi-
att ismételt mintavételre került sor, amely verrucosus 
karcinómát mutatott ki. Fizikális vizsgálattal inguinalis 
nyirokcsomó-megnagyobbodás nem igazolódott. A 
hímvessző verrucosus karcinómája a kevésbé agresszív, 
jó prognózisú tumorok közé tartozik áttétképző hajlam 
nélkül, ezért hímvesszőmegőrző műtét mellett döntöt-
tünk. Általános anesztéziában glansectomiát és glans 
rekonstrukciót végeztünk.
A fityma alatt vezetett subcoronalis metszés után a 
hímvessző dorsalis oldalától kezdve ventralis irányba 
haladva a glans penist élesen elválasztottuk a corpus 
cavernosum csúcsaitól (1. ábra). A preparálást addig 
folytattuk, amíg a húgycsövet el nem értük, ezt kö-
vetően a húgycsövet átvágtuk. Az egyben eltávolított 
fitymát és makkot szövettani vizsgálatra küldtük. A 
1. ábra: a glans és a corPus cavernosumok csúcsi 
részének szétválasztása
2. ábra: a glans eltávolítása után szabaddá vált 
corPus cavernosumok csúcsi része. a hímvesszőbőrt a 
neosulcus magasságában a tunica albugineahoz rög-
zítjük. az öltések közül négyet hosszúra hagyunk, a 
műtét után ezekkel rögzítjük a kötést
3. ábra: a comb elülső Felszínén a graFt méretének 
berajzolását követően a bőr alá Fiziológiás sóoldat 
beFecskendezését végezzük
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makk csúcsából és a húgycsőcsonkból intraoperatív 
gyorsfagyasztott szövettani vizsgálatra kimetszést 
végeztünk. Ezek vizsgálata malignitást nem igazolt. A 
corpus cavernosumok csúcsától proximálisan 3 cm-re 
jelöltük ki a neosulcus magasságát. A hímvesszőbőr 
disztális szélét ebben a körkörös vonalban rögzítettük 
a tunica albugineához 4/0-ás polyglactin fonállal (2. 
ábra), majd a húgycsőcsonkot kiszegtük a corpus ca-
vernosumok csúcsához. A neosulcus és húgycsőnyílás 
közötti terület fedését a jobb comb elülső felszínéről 
eltávolított hálósított félvastag bőrgrafttal végeztük, 
annak expanziója nélkül. A graft méretének meghatá-
rozásához lemértük a neosulcus kerületét, ez jelentet-
te a graft hosszabb oldalát. Megmértük a neosulcus 
– húgycsőnyílás távolságát, ez képezte a graft rövi-
debb oldalát (3. ábra). A félvastag bőrgraft kimetszé-
4. ábra: Félvastag bőrgraFt eltávolítása humby-der-
matommal
5. ábra: a hálósított graFt rögzítése a corPus ca-
vernosumok csúcsára
6. ábra: a neoglans Fedése imPregnált kötszerrel, a 
kötés rögzítése
7. ábra: a megtaPadt graFt a műtét után két héttel
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sét Humby-dermatommal végeztük (4. ábra). A graftot 
hálósítottuk, ezzel megelőzve az alatta felgyülemlő 
haematomát, amely a megtapadást veszélyeztetné. A 
graftot a neosulcushoz, a húgycsőnyíláshoz és a seb-
alaphoz is rögzítettük 5/0-ás poly-p-dioxanon fonállal 
(5. ábra). Katéterbehelyezést követően a neoglansot 
impregnált kötszerrel fedtük, amelyet a neosulcus és 
húgycsőnyílás hosszúra hagyott fonalaival rögzítet-
tünk (6. ábra). A graft teljes felületén megtapadt (7. 
ábra), a műtét utáni időszakban szövődményt nem 
észleltünk, a beteget a műtét után hét nappal bocsá-
tottuk haza. A végleges szövettani vizsgálat pT1a, G1 
laphámrákot igazolt ép sebészi széllel. A műtét után 7 
és 14 hónappal történt ellenőrző vizsgálaton a beteg 
panaszmentes volt, lokális recidíva, inguinalis nyirok-
csomó-megnagyobbodás vagy áttét jeleit nem észlel-
tük (8. ábra).
Megbeszélés
A hímvessző tumorainak többsége laphámrák, amely a 
makkból vagy a fityma bellemezéből indul ki. A kezelés alap-
vető eleme a primer daganat eltávolítása. Hímvesszőmeg-
őrző műtét (a tumor széles kimetszése, circumcisio, a glans 
epithelium eltávolítása, glansreszekció, glansectomia) után a 
helyi kiújulás rizikója magasabb, mint péniszamputáció után. 
Djajadiningrat és munkatársai 1000 beteg adatainak elem-
zése után arról számoltak be, hogy a hímvesszőmegőrző 
műtétek esetén a helyi kiújulás 27%, péniszamputáció után 
pedig 3,8%. A két csoport túlélésben azonban nem találtak 
szignifikáns eltérést (1). A beteg életkilátásait tehát nem a 
primer tumor határozza meg elsősorban. A nyirokcsomóát-
tétek megléte, ezek eltávolítása, illetve a nyirokcsomóátté-
tek kiújulása ebből a szempontból lényegesen nagyobb sze-
repet játszik. Leijte és munkatársai 700 beteg retrospektív 
vizsgálata során azt találták, hogy amíg a pénisztumor helyi 
kiújulása esetén az 5 éves túlélés 92%, a nyirokcsomó-régi-
ókban kialakuló kiújulás esetén 32,7% (4).
A korábban általánosan alkalmazott elv, miszerint a pé-
nisztumort 2 cm-es ép széllel szükséges eltávolítani, nem 
érvényes minden esetben. Az európai irányelv jelenleg a 
makkra lokalizálódó kisméretű T1 és T2 tumorok esetén 
hímvesszőmegőrző műtétet javasol. A tumormentes sebé-
szi szél vastagságát 3-5 mm-ben határozza meg. Az ennél 
lokálisan kiterjedtebb tumorok esetén és a funkciómegőrző 
műtétre alkalmatlan betegek esetén a péniszamputáció to-
vábbra is indikált (5). Fontos hangsúlyozni, hogy onkológiai 
szempontból a hímvesszőmegőrző műtéteknél is kritérium 
a tumormentes sebészi szél, amelyet a műtét során a resze-
kátum alapjából, széleiről vett minta intraoperatív szövettani 
vizsgálatával kell ellenőrizni.
A péniszamputáció a beteg életminőségét több szempontból 
is rontja. A hímvessző rövidsége az állva vizelést megnehezíti, 
vagy teljesen lehetetlenné is teheti. A műtét után a közösülési 
készség értelemszerűen károsodik a hímvessző rövidsége és 
a makk hiánya miatt. Végül nem szabad megfeledkeznünk a 
lelkileg nehezen feldolgozható kozmetikai eredményről sem.
A hímvessző megőrzésére számos lehetőségünk van a tu-
mor helyi stádiumától és elhelyezkedésétől függően. Csak a 
fitymát érintő folyamat esetén a körülmetélés, egy kisméretű, 
nem invazív tumor esetén a széles kimetszés is végleges ke-
zelés jelenthet. A makkon elhelyezkedő nem invazív laphám-
rák kezelhető a makk epiheliumának teljes vagy részleges el-
távolításával és bőr- vagy nyálkahártyafolttal történő pótlással 
(6). A makkot érintő T1-2 stádiumú tumorok esetén glansre-
szekció vagy glansectomia után a makk rekonstrukciója tör-
ténhet bőrgrafttal (7), szájnyálkahártya-grafttal (2) vagy tunica 
vaginalisből képzett grafttal (8). Magyarországon elsőként 
Pajor és munkatársai számoltak be esztétikus neoglans kép-
zésről szájnyálkahártya felhasználásával négy eset kapcsán (2). 
A nemzetközi irodalomban, legnagyobb számban a félvastag 
nem hálósított bőrgrafttal történő neoglans képzéssel talál-
kozhatunk (7).
Jelen dolgozatunkban glansectomia után a combról eltávolí-
tott hálósított félvastag bőrrel történő hímvessző-rekonstruk-
ciról számolunk be. A hálósítás célja esetünkben nem a graft 
méretének növelése, hanem a graft alatt kialakuló haemato-
ma, exsudatum felhalmozódásának megelőzése, ezzel a graft 
megtapadásának elősegítése. A Pajor és munkatársai által 
be mutatott szájnyálkahártyafolt felhasználásával kialakított 
neoglansszal (2) szemben a félvastag bőr alkalmazásának több 
előnye van: nagyobb méretű graft nyerhető, a műtét után a 
makk hidratáló krémes kezelése nem szükséges, a zsugorodás 
esélye kisebb. A módszer hátránya, hogy a neoglans színe ke-
vésbé hasonlít a makk eredeti színéhez, a donorterület pedig 
kozmetikai szempontból kedvezőtlenebb helyen van.
8. ábra: a neoglans a műtét után 7 hónaPPal
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Következtetések
Jelenlegi ismereteink szerint a hímvesszőtumorban szenvedő 
betegek túlélését nem befolyásolja az, hogy a primer tumort 
hímvesszőmegőrző műtéttel vagy péniszamputációval kezel-
jük. Ebből következik az az elv, hogy hímvesszőtumor esetén 
amellett, hogy a primer daganatot maradéktalanul eltávolítjuk, 
törekednünk kell a hímvessző funkciójának megőrzésére. Ezzel 
lehetővé tesszük az állva vizelés képességének megtartását, ja-
vítjuk a szexuális funkciót és kedvezőbb kozmetikai eredményt 
érünk el.
